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김 은 진
 비만은 심혈관계질환, 제 2형 당뇨, 암 발생, 수면무호흡증과 같은 호
흡기질환 및 퇴행성 관절염 등의 치명적인 질병들과 연관되어 있다. 또
한 유청소년기의 비만은 성인 비만으로의 이행이 쉽고, 비만으로 인한 
정신적, 신체적 문제를 야기할 수 있어 유청소년의 비만에 사회적 관심
이 높아지고 있다. 최근 전 세계적으로 증가하고 있는 비만과 구강 내 
대표 질환인 치주염과 치아우식증과의 연관성을 알아보기 위하여, 구강 
상병별 호발 연령대로 구분하여 연구를 진행하였다. 치주염과 비만의 연
관성을 알아보기 위해서는 제4차 국민건강영양조사(KNHANES)의 성인 
조사 자료를 바탕으로 검토하였고, 치아우식증과 비만의 연관성을 알아
보기 위해서는 부산광역시 관내 초등학생을 대상으로 수집한 자료를 분
석에 활용하였다. 
 치주염과 비만과의 연관성 연구는 제4차 국민건강영양조사에 참여한 
만 19세 이상 60세 미만 성인 중 인체계측자료가 존재하고 구강검사를 
시행한 총 3,457명을 대상으로 하였다. 비만은 국민건강영양조사에서 사
용한 지침인 세계보건기구(WHO, World Health Organization)와 한국비만
학회에서 분류한 체질량지수(BMI, Body Mass Index) 및 복부비만의 지표
인 허리둘레(WC, Waist Circumference)를 사용하여 정의하였다. 치주염 
지표는 지역사회치주지수(CPI, Community Periodontal Index)를 이용하여 
평가하였다. 사회경제학적 변수, 구강건강행위, 전신건강에 관련된 변수
를 공변수로 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 그 외 분산분석, 
카이제곱 검정을 이용하여 분석하였다. 
치아우식증과 비만과의 연관성은 부산광역시 소재 초등학교 6학년 140
명을 대상으로 하였으며, 비만지표는 2007년 대한소아·청소년학회에서 
정한 소아·청소년의 성별, 연령별 체질량백분위수의 분별점을 이용하여, 
정상군, 비만 위험군, 비만군의 세 군으로 분류하였다. 치아우식증은 우
식경험영구치수(DMFT index)와 6년간 우식경험치수 증감량(ΔDMFT)와 
우식경험치면 증감량(ΔDMFS)을 지표로 사용하였다. 통계처리는 카이제
곱 검정과 분산분석, 로지스틱 회귀분석을 이용해 비만인 유·청소년과 
정상 유·청소년을 비교해보았다. 
다변량 로지스틱 회귀 분석 결과, 치주염과 고도비만(BMI ≥ 30) 은 
유의한 상관관계를 보였다. 오즈비(OR, odds ratio)는 2.066 (95% CI: 
1.406, 3.306) 으로 체질량지수 정상범위의 사람에 비해 비만인 사람에서 
치주염위험이 높아졌다. 또한 고도 복부비만(남: WC ≥102 cm, 여: ≥ 
88 cm) 과 치주염도 유의한 상관성을 보였다. 오즈비는 1.305 (95% CI: 
1.049 - 1.839)로 정상인 사람에 비해 고도 복부비만인 사람에서 더 크게 
나타났다.
우식경험영구치수와 6년간의 우식경험치아의 증감은 통계적으로 유의
하지 않았지만, 비만일수록 우식경험치아의 수가 작아지는 경향성을 확
인했다. 혼동변수를 보정한 후, 우식경험치아의 증감은 비만과 유의한 음
의 상관관계를 가졌다(p=0.045). 오즈비는 0.232로 비만할수록 6년간 우식
경험치아 수는 감소되었다.
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I. 서 론 
비만은 건강에 악영향을 주는 체지방이 과다하게 축적되어 나타나는 
질병이다. 선진국에서 전체 보건 예산의 2-7%를 비만의 사회적인 비용으
로 추산하며, 이것은 국가에 심각한 부담이 될 수 있다1). Framinham 
Heart study에서는, 30세에서 53세 사이에는 1 lb (0.45kg) 증가할 때마다, 
사망위험이 1%, 50∼62세에서는 2% 증가함을 보고하였다2). 
비만은 에너지 섭취와 소비와 관계된 생리적 매개체를 통해 발현되는 
유전, 환경, 사회경제적 요인이 복합적으로 작용하는 질환이다1). 유전적
으로는 여러 유전자가 비만에 관련 있는 것으로 생각하고 있지만, 6번 
염색체에 위치하고 지방 조직에서만 발현되는 leptin이라는 유전자산물과 
관련 있는 것으로 알려지고 있다3). 쥐 실험을 통한 leptin의 기능은 체중
과 체지방을 감소시켜주고 음식섭취와 혈청 인슐린 양을 낮춰주는 것으
로 알려져 있다. 또한 환경적으로는 에너지 소비와 섭취의 불균형, 서구
화된 식습관4), 낮은 경제 사회적 지위, 태아 시기의 영양 부족 등5)의 요
인들이 영향을 주는 것으로 알려지고 있다.
 성인에서 비만은 제 2형 당뇨, 고혈압, 이상지혈증, 관상동맥질환 등
의 대사이상에 의한 질환의 발병위험을 높이며, 뇌경색, 비알코올 지방간
질환, 통풍 등의 대사 이상에 의한 발병 위험까지 높인다6). 또한 체중과
다로 인해 물리적으로 골관절염, 허리통증, 천식, 수면 무호흡증, 하지정
맥류, 스트레스, 요실금 등 질환의 발생에 영향을 준다. 그 외 유방암, 대
장암, 간암 등의 암 발생에 영향을 주며, 모든 종류의 암으로 인한 사망
률을 높인다. 비만은 신체적, 정신적, 심리적 및 사회적 건강 전반에 걸
쳐 영향을 미치는 것으로 보고되었다6).
심혈관계질환과 제 2형 당뇨와 같은 질환들은 지방조직으로부터 배출
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되는 adipokines와 연관되어 있으며, 이것은 대사를 조절하는데 있어 중
요한 역할을 한다3). Adipokines는 간이나 근육, 내피세포로 가는 신호물
질로 혈압을 조절하고 혈관을 생성하며, 제 2형 당뇨와 염증을 조절하는 
전신적인 역할을 하기도 한다7). 또한 비만은 지방과 혈액 내 포도당 증
가와 연관이 있는데, 이것은 염증이 생겼을 때 반응하는 T cell과 단핵구
/대식세포의 손상을 가져올 수 있다. 이러한 숙주면역체계의 문제는 감
염의 위험을 높일 수 있다8).
소아 및 청소년의 비만은 성인비만과 마찬가지로 여러 가지 건강 문제
를 동반하게 되는데, 가장 큰 문제는 합병증을 동반한 채로 성인비만으
로의 이행이 쉽다는 것이다9). 소아 비만에서 나타나는 합병증은 무증상 
관상동맥질환, 동맥경화증, 혈압 증가, 비알코올지방간 질환, 천식, 당뇨
병, 고인슐린혈증 등의 대사이상과 관련 있다6). 소아 및 청소년 비만에
서 가장 흔하게 나타나는 문제는 심리 사회학적인 것으로, 정상체중의 
어린이보다 우울증, 자존감 저하, 식이장애 및 신체불만족 등이10,11) 나타
나며, 청소년기 비만은 성인이 된 후의 사회적, 경제적 지위에 영향을 주
는 것으로 나타났다12). 이러한 결과로 최근에는 소아 및 청소년의 비만
에 사회적 관심이 높아지고 있다.
구강 내 중대 상병인 치아우식증과 치주염은 만성적이고 다요인의 질
환이다. 치아우식증과 치주염은 구강 내에 발생하는 질환 중 가장 큰 비
율을 차지한다. 2010년 국민건강영양조사에 의하면, 만 19세 이상에서 치
아우식증은 34.1%의 유병률을 보이고 치주염은 23.9%의 유병률을 보인
다13). 
치주염은 치은과 주변 치주조직과 골조직에 발생하는 염증성 질환을 
말한다14,15). 치주염은 흡연, 당뇨, 골다공증, 스트레스, 연령과 연관되어 
위험성이 크게 나타난다16). 앞서 언급한 바와 같이, 비만이 감염 질환과 
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연관되어 있을 가능성이 제기되면서, 치주염과 비만과의 연관성에 관한 
연구들이 최근 지속적으로 발표되고 있다.
치아우식증은 비만과 함께 소아 및 청소년에서 만성적이고 높은 유병
률을 나타내는 질병이다17). 치아우식증은 병원체요인, 숙주요인, 환경 요
인의 세 가지 요인에 의해 유발되는 질병이다. 이중 환경요인에서는 구
강위생, 사회 경제적 지위, 섭취 식품 등이 치아우식증에 영향을 준다18). 
소아 및 청소년에서 비만은 당 함량이 높은 음식을 많이 섭취하는 식이
습관과 패스트푸드와 같은 고칼로리 음식의 빈번한 섭취와 같은 서구적 
음식문화와 연관되어 있다. 당 함량이 높은 음식을 섭취하는 식이습관과 
관련하여, 지속적으로 비만과 치아우식증과의 연관성에 대한 연구가 진
행되어오고 있다. 그렇지만 아직까지 치아우식증과 비만과의 연관성에 
대한 연구 결과는 논쟁이 많다. 
이번 연구는 한국인에서 비만과 치주염, 비만과 치아우식증 간의 상관
관계를 분석하여, 그 연관성을 확인하고자 했다. 현재까지 대한민국 성인 
대표 표본으로 치주염과 비만과의 관계를 연구한 결과가 없어, 추후 본 
연구는 비만과 치주염과의 연관성에 대한 대한민국 기초 자료로 활용될 
수 있다. 또한 성인에서는 치주염과 비만과의 연관성 확인 시에 어떠한 
비만 지표가 한국인에서 더 유의한지 확인하고자 하였다. 덧붙여 한국인
에서 비만의 심도에 따라 치주염 발생위험의 증가와 관련성 있는지를 분
석하고, 연관성을 확인하고자 하였다.
유·청소년에서도 마찬가지로, 한국에서 치아우식증과 비만과의 상관 관
계에 대한 연구가 없는 바, 본 연구에서 연관성을 확인하였다. 다른 연구
와는 달리, 초등학교 1학년 학생의 6년간의 치아우식증에 영향을 주는 
요인을 확인하는 코호트 연구 조사로, 비만 학생에서 6년간의 치아우식
증의 증감량이 정상 학생에 비해 차이가 있는지를 확인하였다. 이러한 
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결과를 토대로, 추후 비만인 아동에서 치아우식증의 예방과 치료 계획에 
기초 자료로의 활용 및 치아우식증과 비만과의 상호 작용 기전을 밝히는
데 기본적인 자료를 확보하고자 하였다.
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II. 연구 배경
구강상병의 발생요인은 병원체요인, 숙주요인, 환경요인의 세 가지로 
구분할 수 있다. 숙주 요인과 관련하여, 임신이나 내분비계 장애들로 인
한 호르몬의 변화로 인해 전신질환의 일부로 치주질환을 일으키는 것으
로 보고되고 있으며, 당뇨와 비만 같은 전신적인 질환과 치아우식증과의 
연관성에 대한 연구결과도 있다19,20). 
최근 예방 치학 분야에서는 구강병과 전신질환과의 연관성에 관한 연
구를 계속 진행해오고 있다. 김 등21)이 발표한 바에 의하면, 뇌졸중과 치
주염과는 유의한 상관관계를 나타낸다. 또한 권 등22)이 2011년 발표한 
연구는 대사증후군을 복부비만, 증가된 혈청중성지방농도, 저하된 HDL-
콜레스테롤, 고혈압, 고혈당 중 3가지 조건을 만족하는 것으로 정의하고 
분석한 결과 치주염과 유의한 상관관계를 나타냈다.  
1. 비만과 치주염
비만은 전신적으로 합병증이 나타나며, 만성적인 질환으로 지방조직에
서 나타나는 adipokine은 염증과 연관성이 있다. 이러한 결과를 기반으로, 
최근의 많은 역학 연구들이 비만과 치주염과의 연관성에 대해 보고하였
다23). 
비만과 치주염과의 최초의 연구는, 1977년 Perlstein과 Bissada24) 에 의
해, 실험용 쥐를 통해 발표되었다. 이 실험에서 비만은 치주염의 심도에 
유의하게 영향을 주며, 고혈압 단독으로는 유의한 인자가 되지 않았다. 
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비만이면서 고혈압이 있는 쥐에서 치은의 염증 유발시, 조직학적으로 염
증반응이 가장 심하게 나타났다. 최근에는 유럽, 미주, 아시아 대륙에서  
비만과 치주염의 연관성에 관한 연구가 활발하다. 미국의 National Health 
and Nutrition Examination Survey III (NHANES III)를 바탕으로 한 
Al-Zahrani 등25)의 연구에서는, 치주낭 깊이 4mm 이상, Attachment Loss 
3mm 이상으로 치주질환을 정의하고, 체질량지수(BMI, Body Mass Index)
와 허리둘레(WC, Waist Circumference)를 지표로 사용하여 비만을 진단하
였고, 사회경제학적 변수를 보정하였다. 18∼34세의 청년층에서, 비만은 
유의한 상관관계를 나타내었다. Wood 등26)은 18세 이상 Caucasian을 대
상으로 체질량지수, 엉덩이-허리둘레 비율(WHR, Waist-Hip Ratio), 
subcutaneous fat과 FFM (Fat Free Mass)을 치주염지표와 상관성 있음을 
보고했다. 이 중 비만지표는 엉덩이-허리둘레 비율이 가장 유의한 상관
성을 보였다. 2005년 Dalla Vecchia 등8)이 브라질 성인 30∼65세에서 시
행한 조사에서는, 여성에서 정상체중에 비해 비만일 경우 치주염 빈도가 
유의하게 높게 나타났다(p<0.05). 특히 비흡연시, 오즈비 3.4로 정상 체질
량지수 범주에 속할 때보다 비만한 범주에 속하는 여성에서 더 유의한 
연관성이 있는 것을 보였다. Linden 등27)이 발표한 북아일랜드의 연구는 
유럽에서 발표된 치주질환과 비만의 최초 임상연구이다. 이 연구는 북아
일랜드 남성에서 진행된 심혈관계 질환의 코호트 연구인 Prospective 
Epidemiological Study of Myocardial Infarction (PRIME)에서 표본조사 하
였다. 결과는 60∼70세의 북아일랜드 남성에서, 5 mm 이상의 부착소실
이 있는 치아가 2개 이상, 5 mm 이상의 치주낭이 한 곳 이상으로 정의
된 low-threshold의 치주염과 비만은 연관성이 있는 것으로 나타났다. 그
러나 과체중과 치주질환은 유의한 연관성이 없었고, 비만과 
high-threshold 치주염과도 유의한 상관성이 없었다. 2008년 Yöstalo 등28)
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에 의하면, 핀란드의 국가 대표 조사인 Health 2000 Health Examination 
Survey에서 추출한 표본 2,841명 중 당뇨가 없고 비흡연자인 30∼49세에
서 BMI와 치주염은 약한 상관관계가 있었다. 이러한 연구 결과와는 다
르게, 덴마크에서 2009년 발표된 연구29)는 세계보건기구(WHO, World 
Health Organization)에서 제안한 체질량지수로 분류한 비만과 임상부착소
실(CAL, Clinical Attachment Loss)은 음의 상관관계를 보였다. 탐침시 출
혈(BOP, Bleeding on Probing)은 흡연 및 사회경제학적 변수를 보정한 후, 
과체중인 사람에서 정상인 사람보다 출혈이 더 많은 것으로 나타났다 
(오즈비:1.36). 하지만 비만에서는 유의한 상관관계를 나타내지 않았다. 
아시아의 연구결과를 보면, 비만과 치주염과의 관계에 대한 연구는 일
본과 중앙아시아 등지에서 심도있게 연구되고 있다. Saito 등30)은 
Fukuoka Health Promotion Center 에서 건강증진 프로그램에 참가한 19세 
이상 79세 이하 643명의 성인 중 높은 허리-엉덩이둘레 비율을 가진 (남
≥0.9, 여≥0.8) 성인에서 체질량지수가 증가할 때, 치주염이 증가하는 것
으로 보고하였다. 2005년 발표된 연구는 일본 중·노년층 여성에서, 비만
과 치주염은 당내성(glucose tolerance)과는 독립적으로 유의한 상관성을 
나타내었다31). Ekuni 등32)의 연구에서는, 18∼24세 젊은 성인에서 체질량
지수가 1 kg/m2 늘어남에 따라 치주염위험은 16% 증가하는 것으로 보고
하였다. Nishida 등33) 은 흡연과 체질량지수로 구분된 비만이 치주염의 
독립적 위험 지표가 될 수 있을 뿐만 아니라, 치주염 위험과 관련하여 
양-반응 관계(dose-response)를 나타낸다고 발표하였다. 이란에서 진행된 
연구에서는, 18∼34세에서 BMI와 WC 모두 치주염과 유의한 상관관계를 
나타내었다34). 2009년 Khader 등35)이 발표한 연구에서는 18∼70세의 340
명의 피험자에서 체질량지수, 허리-엉덩이둘레 비율, 허리둘레와 체지방
비율(Body Fat percentage) 등을 측정하였다. 지표 중 체질량지수, 허리둘
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레, 체지방비율 등이 치주염과 연관성을 보였다.
 한 등36)은 한국인에서 체질량지수, 허리둘레, 내장 지방 비만(Visceral 
fat area, VFA)는 모두 치주염과 연관되어 있으며 그중 내장지방 비만이 
가장 적합한 지표로 고려되었다.
 현재까지의 비만과 치주염은 대부분 유의한 상관관계를 나타냈지만, 
비만의 진단 척도 및 기준이 연구마다 다르고, 단면조사이며, 소수만이 
국가 대표 표본의 연구였다. 이러한 상황에서, 대한민국 성인 대표 표본
의 연구는 한국에서 비만과 치주염과의 연관 관계 연구의 기초 자료로서 
필요성이 제기되었다. 또한 본 연구를 통해, 한국인에서 치주염과 연관성 
있는 가장 유효하면서 실용적인 비만 척도를 확인하고, 후속 연구 수행
시 도움이 될 수 있는 효과적인 비만 척도를 제시할 수 있을 것이다.
2. 비만과 치아우식증
 치아우식증은 다인성의 질환이다37). 구강 위생, 식이 조성과 빈도, 사
회경제적 상태, 타액의 면역글로불린, 박테리아, 불소 섭취 등이 치아우
식증 발병에 영향을 준다18). 유·청소년에서 치아우식증과 비만과의 연관
성은 식이습관과 사회경제적 요소를 고려하여 지속적으로 연구되어온 과
제이다. 아직까지 비만과 치아우식증의 연관성에 대한 결과는 논쟁의 여
지가 많다. 미국 NHANES 1999-2002 에 참가한 2∼6세의 소아에서는 비
만과 우식증간의 유의한 연관성을 확인하지 못하였다38). 2006년 브라질
에서 발표된 12∼15세 청소년 3330명에서 시행된 연구에서도 비만과 아
닌 청소년에서 치아우식증에서 유의한 차이가 없었고, 사회경제적 특징
인 사립/공립 초등학교여부에 따른 치아우식증 차이는 있었다39). 또 다른 
브라질 연구에서는, 6세의 어린 연령과 ECC (Early Childhood Caries)와 
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상관성은 없었으며, 높은 가계 수입이 있는 가정의 어린이가 낮은 수입
이 있는 가정에 비해 더 우식 위험도가 낮았다40). 12세 689명 브라질 공
립학교 재학생에서 건강상태(영양실조, 과체중/비만)에 다른 우식경험영
구치수(DMFT index)의 차이는 보이지 않았다41).　2009년 Traimini 등이 발
표한 바에 의하면, 12세 아동에서 우식경험영구치수와 체질량지수는 유
의한 연관성이 없었으며, 설탕섭취와 유의한 상관성을 발표하였다42). 
Werner 등43)은 3년간 6∼9세 아동을 대상으로 실시한 후향적 연구결과,  
치아우식증과 비만은 유의한 차이가 없음을 확인하였다. 최근 이란에서 
12∼15세 청소년을 대상으로 진행한 연구에서도 우식경험영구치수와 체
질량지수는 유의한 상관관계가 나타나지 않았다44). 
 이와는 반대로, 치아우식증과 비만과의 연관성이 있는 연구도 있다. 
2007년 프랑스의 연구에서는, 체질량지수 기준 30 이상의 심한 비만인 
청소년들이 더 많은 우식경험영구치를 가졌다고 보고되었다45). 독일의 
연구에서는 1,290명의 초등학생을 대상으로 치아우식과의 상관성을 조사
한 결과, 유치열, 영구치열 모두 높은 체중에서 치아우식과 관련이 있었
다46). 2011년 발표된 멕시코의 연구에서는 12-18세 유·청소년이 대상이었
고, 체질량지수, 혈압, 인슐린 수치 등을 조사하였다47). 인슐린저항성을 
가진 비만한 유·청소년에서 우식경험영구치수와 우식유치수와 유의한 차
이가 있었다. 그러나 미국국가건강조사의 표본을 취한 유·청소년의 결과
는 비만한 청소년의 영구치열에서 정상인 청소년에 비해 우식경험영구치
수의 기하평균이 더 낮은 것으로 발표되었다48).이와 비슷한 결과로 
Norberg 등49)이 남 스웨덴의 5세 아동에서 시행한 연구 결과는 낮은 체
질량지수의 아동에서 우식발생 위험도가 있는 것으로 확인되었다. 이 연
구에서는 조금씩 자주 먹는 식습관과 관련 있거나, 치아우식증으로 인한 
음식물 섭취의 불편도가 저체중이 될 가능성에 대해 지적하였다. 
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 이와 같이 비만과 치아우식증에 대한 연구결과는 확립된 결론이 없으
며, 단면조사로 설계되어 원인-결과 관계가 명확하지 않다. 
 치주질환과 비만과의 연관성과 마찬가지로, 아직까지 국내에서 치아
우식증과 비만과의 관계에 대한 연구는 전무한 실정이다. 2012년 국가건
강영양조사50)에 따르면, 국내 유·청소년의 비만율은 남자에서 11.5%, 여
자에서 8.4% 로 10명 중 1명은 비만인 상태를 보인다. 치아우식증은 성
인에서보다 유·청소년기에 호발하고, 비만과 함께 만성적인 질환이다. 이
에 본 연구에서는 한국 초등학생의 비만과 치아우식증과의 연관성을 확
인하고자 아동의 초기 사회 경제적 상태, 구강건강상태 및 시간에 따른 
치아우식상태의 변화가 비만과 연관이 있는지 조사하였다. 
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III. 연구 용어 정리
 비만은 여러 가지 척도로 진단되고, 정의되고 있다. 이 연구에서는, 
체질량지수와 허리둘레를 이용하여 비만을 정의하였다. 이 두　가지 지표
는 임상에서 쉽게 사용할 수 있고, 자료 획득에 비교적 복잡한 절차가 
필요 없다. 
체질량지수는 단위 신장(height) 에 대한 체중의 제곱비로 전신의 지방 
정도를 평가하는데 쓰인다. 역학 연구에서 가장 빈번하게 쓰이는 척도로, 
지방의 밀도계측과 밀접하게 연관되어 있다1). 이 척도는 인구 내에서 비
만 유병률을 추정하고 연관된 위험을 추정하는데 사용된다. 그러나 지방 
분포의 변이를 다 고려할 수는 없고, 연관된 질병위험과 부합하지 않을 
수 있다는 단점이 있다. 
1998년 세계보건기구(The World Health Organization)는 사망률 등을 고
려하여 분별점(cut-off point)을 확립하였다. 그러나 2000년 세계보건기구 
아시아-태평양지부에서는 인종적 특성을 고려하여, 아시아에서의 분별점
을 따로 정립하였다. 세계보건기구의 비만 기준 BMI 30 이상보다 낮게, 
아시아-태평양 지역에서는 비만을 BMI 25 이상으로 정의하였다. 이는 유
럽이나 아메리카 대륙에 비해 아시아-태평양 지역의 인종적 특성에 따라 
위험인자와 질병률에 따른 것이다51). 성인 아시아인에서 적용되는 WHO 
기준에 따른 구분을 표 1 로 제시하였다51). 
 허리둘레는 복부비만을 평가하는데 사용된다1). 복부비만은 대사증후
군의 심혈관계 위험인자와 연관되어 있는데, 허리둘레 측정은 가장 간편
한 임상적인 방법이다. Yusuf 등52)이 52개국의 27,098명을 대상으로 한  
INTERHEART　study 에서는, 허리-엉덩이 둘레 비율이나 허리둘레가 체
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Classification BMI Risk of co-morbidities
Underweight < 18.5 Low (but increased risk of other clinical          problems)
Normal range 18.5-22.9 Average
Overweight: ≥ 23
  At Risk  23-24.9 Increased
  Obese I  25-29.9 Moderate
  Obese II  ≥30 Severe
Table 1. Proposed classification of weight by BMI in adult Asians51) 
질량지수 척도에 비해, 심근경색증과 더 높은 연관성을 가짐을 보고하였
다. 과거에는 허리-엉덩이둘레비율이 복부 비만 축적의 지표로 받아들여
졌으나(남성 WHR ≥1.0, 여성 ≥0.85), 허리둘레 단독으로도 임상적인 
복부비만 및 연관된 질환과의 임상적인 상관성이 있음을 보고하였다
4,53,54).  Han 등54)의 연구에서는 백인 남성에서 102 cm 이상, 여성에서 88 
cm 이상의 허리둘레를 가질 때, 실재적인 대사증후군 위험도 증가와 관
계가 있음을 확인하였다. 이는 National Institutes of Health (NIH)에서 심
혈관질환 상대적 위험도를 고려한 허리둘레와 일치한다55). 허리둘레도 
체질량 지수와 마찬가지로, 인종마다 특정한 허리둘레 이상 될 때의 위
험 발생 수준이 달라진다53). 이에 최근의 세계보건기구에서는 유럽인을 
대상으로 남성에서 94 cm 이상, 여성에서 80 cm 이상을 비만으로 정의
하였지만, 아시아-태평양 지역은 남성에서 90 cm, 여성에서 80 cm 로 제
안하였다51). 이렇게 허리둘레의 분별점이 인종-성별간 특이성을 보임에 
따라, 이 등56)은 국제당뇨병연맹(IDF, International Diabetes Federation)에
서 제시된, 대사증후군의 기준에 따라, 1998년 국민건강영양조사 자료를 
분석하여 한국인 남성에서 90 cm 이상, 여성에서 85 cm 이상을 복부비
만의 기준점으로 채택하였다. 
 성인에서 비만과 치주염과의 연관성을 확인하기 위해 시행된 연구들
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obese severe obese
Male ≥ 90 cm ≥ 102 cm
Female ≥ 85 cm ≥ 88 cm
에서, 여러 가지 비만 지표가 사용되었지만, 미국 국가건강조사25,26) 등의 
자료와 Sarlati 등34)에서 허리둘레, 체질량지수와 치주염과의 유의한 연관
성이 확인되었고, Khader 등35)에 의해 허리둘레와 체질량지수가 비만과 
연관된 지표로 제시됨에 따라 이 연구에서는 두 가지 척도를 이용하여 
비만을 구분하였다. 진단 기준은 세계보건기구와 한국비만학회에서 공통
으로 제시한 체질량지수 분류 기준을 사용하고, 고도 비만분류를 위해 
BMI 30 이상의 기준을 추가적으로 설정하였다. 허리둘레는 한국비만학
회 기준의 복부 비만 진단 기준을 적용하고, 고도 복부비만 분류를 위해 
WHO 및 NIH에서 제시한 기준을 추가적으로 적용하였다. 적용 기준은 
표 2로 제시하였다.
Table 2. The cut-off point of gender-specific waist circumference
 소아·청소년에서는 성장이나 성숙 정도의 차이 때문에 과체중이나 비
만을 평가하기에 어려운 점이 있다51). 지방의 측정은 측정당시 아동의 
성숙 단계와 연관되어 있다. 성인에서는 비만을 정의하기 위해 고정된 
분별점를 사용할 수 있지만, 소아·청소년에서는 연령에 따른 보정이 필
요하다. 연령에 따른 체질량지수 도표(BMI-for-age chart)의 사용이 추천
되며, 체질량지수 95 백분위수 이상을 비만으로, 85 백분위수 이상을 비
만 위험으로 정의한다51). 앞서 살펴본 소아 및 청소년의 비만과 치아우
식증과의 연구에서는, 각 국가별 표준 성장도표의 백분위수를 이용하거
나 표본의 평균 및 표준편차를 고려하여 비만을 정의하였다38-49). 
한국에서는 대한 소아·청소년학회에서, 한국인 소아·청소년에 적합한 
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BMI
underweight < 5th percentile
normal 5 ~ 85th percentile
obese at risk  ≥ 85th percentile
obese  ≥ 95th percentile or ≥ 25 kg/m2 
표준 성장도표를 2007년 제시하였다57). 2007년 성장 도표에서는 소아청
소년 비만(obesity)은 주로 학령기와 사춘기 연령 이후에 적용되는 개념
이며, 각 연령에 해당되는 체질량지수 95 백분위수 이상으로 정의하되, 
성인의 비만기준인 체질량지수 25 kg/m2 이상인 경우는 백분위수와 무관
하게 비만으로 정의된다. 같은 연령 군에서 과체중(overweight)의 기준은 
85백분위수 이상에서 95백분위수 미만으로 정의한다. 본 연구의 치아우
식증과 비만에서는 ‘2007년 한국 소아·청소년 신체 발육 표준치’를 기준
으로 하여, 만 연령 및 성별을 고려하여 백분위수를 조사하고, 비만을 평
가하였다. 표 3에서 본 연구에서 정의한 소아· 청소년의 체질량지수에 
따른 비만도를 정의하였다. 
Table 3. The definition of obesity for gender-age-specific BMI 
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IV. 연구 방법
1. 연구 설계 및 표본 선정
1.1.  치주염
본 연구는 대한민국 성인의 대표 표본을 이용한 치주염과 비만과의 연
관성을 확인하기 위하여, 2007년 시행된 제 4차 국민건강영양조사를 바
탕으로 표본을 선정하였고, 단면연구로 연구 설계되었다. 이하는 자세한 
표본 선정 방법에 대한 2007년 국가건강영양조사 방법을 기술하였다58). 
국민건강영양조사는 매년 192개 지역의 20가구를 확률표본으로 추출하여 
만 1세 이상 가구원을 표본 대상자로 했다. 대상자의 생애주기별 특성에 
따라 소아(1~11세), 청소년(12~18세), 성인(19세 이상)으로 나누어, 각기 
특성에 맞는 조사항목을 적용했다.
 표본 추출시, 순환표본조사(Rolling Sampling Survey) 방식을 도입하였
으며, 제 4기 국민건강영양조사는 2005년 인구 주택 총 조사 자료를 표
본 추출틀로 사용하였으며, 1차 추출단위는 동·읍·면, 2차 추출단위는 인
구주택조사구, 3차 추출단위는 가구이다. 3개의 순환표본들 간의 동질성
을 확보하기 위해 1차 추출단위인 동·읍·면별 연령대별 인구구성비 자료
를 기초로 서울, 6개 광역시, 경기, 충청, 경상/강원, 전라/제주를 권역으
로 나누고 권역별 내재적 층화를 실시하였다. 동·읍·면별 조사구 크기 비
례로 200개의 1차 추출단위로 구성된 전국적인 순환표본 3개를 추출하였
고, 아파트조사구와 일반조사구로 층화 후 층별 조사구 크기 비례로 표
본 조사구를 추출한 후, 200개 표본 조사구 내에서 23개 표본가구를 계
통 추출하였다. 표본추출을 통해 조사 지역이 선정되면, 가구원확인조사
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를 통해 조사 대상자를 파악한 후, 난수표를 이용하여 20가구를 계통 추
출하여 선정하고, 선정된 가구를 방문하여 조사를 수행했다.
 세부적인 조사내용과 방법은 질병관리본부 연구윤리심의위원회(IRB)
의 승인을 받아 수행되고 있으며, 작성된 통계는『통계법』제17조에 근
거한 정부 지정통계(승인번호 11702 호) 이다.  
본 연구는 전체 국민건강영양조사 대상자 중 치주염의 연령에 의한 혼
란(confounding)을 막기 위해 19세 이상 60세 미만의 청장년층을 표본으
로 하였고, 구강검진, 건강 설문, 검진 조사를 모두 수행한 3,457 명이 최
종 대상자로 선정되었다. 
1.2. 치아우식증
 본 연구는 2005년부터 부산 D 초등학교 1학년 학생의 6개 년간 구강 
상태를 추적·조사하는 코호트 연구 중의 일부로 부산대학교 연구윤리심
의위원회의 승인을 받고, 학생 및 보호자의 동의를 구해 진행되었다(IRB 
No. 2009016). 2005년 D 초등학교 1학년 249 명(남 137명, 여 112명)에서 
구강검진, 설문 조사 및 우식 활성도 조사가 기초 자료로 수집되었다. 
2005년부터 2010년까지 1 년마다 4명의 구강 검진자에 의해 구강 검진 
자료가 수집되었다. 2010년도 6학년에서는 전학 및 결석으로 추적 중 탈
락한 학생을 제외하고 189명에서 비만도 조사를 위한 신장 및 체중의 신
체계측이 추가로 진행되었다. 이중 신체 계측, 구강 검진자료가 없는 학




2.1.1. 체질량지수(BMI, Body Mass Index)
  체질량지수는 체중(kg)을 신장의 제곱(m2)으로 나눈 값이다.
 인체 계측은 국민건강영양조사 검진 지침을 따른다59). 신장의 측정은 
대상자를 수평면에 곧바로 세우고 발뒤꿈치, 엉덩이, 등, 뒷머리 부분이 
수직판에 닿도록 한 뒤, 정면을 바라보며, 양팔은 자연스럽게 늘어뜨리게 
한 상태에서 숨을 깊게 들여 마신 상태로 있게 한 후 측정하였다. 키 측
정치를 소수점 한 자리(0.1 cm) 까지 읽고 기록하였다. 신장계는 Seca 
225 (seca, Germany) 을 이용하여 측정하였다.
체중은 가운 착용 후, ‘0’점 보정하고 맨발인 상태로 발판위에 올라서
서, 시선을 정면을 향하고 팔은 양옆으로 자연스럽게 내리게 하여 숨을 
들이신 상태에서 측정한다. 측정치를 소수점 한자리(0.1 kg) 까지 읽고 
검진 조사표에 표기하였다. 체중계는 GL-6000-20 (G-tech, Korea) 을 이용
하여 측정하였다.
2.1.2. 허리둘레(WC, Waist Circumference)
허리둘레는 측정 시, 대상자는 상의를 올려 맨살을 들어내고, 측정자는 
대상자의 마지막 늑골 하단과 장골능선 상단의 중간지점 확인 후, 대상
자 차렷 자세로 숨을 내쉰 상태에서 피부를 누르지 않도록 줄자를 조인 
후 측정하였다. 측정치를 소수점 한 자리(0.1 cm)까지 측정하여 검진 조
사표에 기록하였다. 허리둘레는 seca 200 (seca, Germany)을 이용하여 측
정하였다.
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2.2. 비만의 진단 및 기준
2.2.1. 성인의 비만 진단 기준
2.2.1.1. 체질량지수(BMI, kg/m2) 
대한비만학회기준과 세계보건기구 아시아-태평양 지부 기준에 따라, 체
질량지수 18.5 미만의 저체중(underweight), 18.5 이상 25 미만의 정상 체
중(normal), 25 이상 30 미만의 비만(obese), 30 이상의 고도 비만(severe 
obese)으로 4가지로 구분되었고, 체질량지수 25 이상을 비만으로 정의하
였다. 체질량지수 30 이상의 고도 비만은 추가적으로 구분하여 비만의 
심도에 따른 치주염과 비만과의 연관성을 알아보고자 했다. 
2.2.1.2. 허리둘레
두 가지 기준으로 비만을 정의하였다. 제 4차 국민건강영양조사에서 
비만 진단의 기준으로 이용한, 한국비만학회기준의 허리둘레 분별점을 
이용하여, 남성에서 90 cm, 여성에서 85 cm 이상을 비만(obese)으로 정의
하였다. 심혈관학회 및 세계보건기구에서 제시한 남성 102 cm, 여성 88 
cm 이상의 진단 기준으로 고도 복부 비만(severe obese)을 추가적으로 정
의하였다.  
2.2.2. 유·청소년의 비만 진단 기준
2.2.2.1. 백분위 비만도(age- and gender- specific percentile BMI)
비만지표는 성인과 같이 체질량지수를 사용하였다. 신장 측정 및 체중 
측정은 성인에서와 같은 방법으로 2명의 조사원에 의해 수행되었다. 신
장의 측정은 대상자를 수평면에 곧바로 세우고 발뒤꿈치, 엉덩이, 등, 뒷
머리 부분이 수직판에 닿도록 한 뒤, 정면을 바라보며, 양팔은 자연스럽
게 늘어뜨리게 한 상태에서 숨을 깊게 들여 마신 상태로 있게 한 후 측
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정하였다. 키 측정치를 소수점 한자리(0.1 cm) 까지 읽고 기록하였다.
 체중은 외투를 탈의한 후, 얇은 옷을 입은 상태에서 맨발인 상태로 발
판위에 올라서서, 시선을 정면을 향하고 팔은 양옆으로 자연스럽게 내리
게 하여 숨을 들이신 상태에서 측정했다. 측정치를 소수점 한자리 (0.1 
kg) 까지 읽고 검진 조사표에 표기하였다. 
2007년 한국소아·청소년학회 지침에 따라 조사시기의 만 나이를 구한 
다음, 성별, 연령에 따른 백분위를 성장도표에서 확인하였다. 백분위 5이
하를 저체중(underweight), 5∼85 백분위수를 정상(normal), 85 이상을 비
만위험(obese at risk), 95 이상 또는 체질량 지수 25 이상을 비만(obese)으
로 소아청소년학회 지침을 따라 구분하였다. 
2.3. 치주염 지표
WHO 기준의 지역사회 치주관리지수(CPI, community periodontal index)
를 치주염의 척도로 사용하였고 CPI 지수 ‘코드 3’ 이상일 때, 치주염으
로 정의하였다. WHO의 표준검사 방법을 이용하여 CPI를 측정하였다60). 
‘코드 3’ 는 기준 치아 #11, #16, #17, #26, #27, #31, #36, #37, #46 및 
#47 에서 치주탐침의 검은 부위 하단은 전혀 보이지 않고 상단만 보일 
때 확인되며, 치주낭이 3.5 mm 이상 되는 곳이 최소 한 군데 이상 확인
될 때를 의미한다. 치주 탐침 시에는 20g 의 힘을 대상치아에 적용하여, 
walking probing method를 사용하여 측정한다. 사용된 CPI probe (PWHO®, 
Osung MND CO. Ltd., Korea)는 WHO의 기준에 부합하였다.    
2007년 국민건강영양조사에서 13명의 훈련된 구강검사 담당 공중보건 
치과의사의 치아상태 판정 일치도는 kappa치로서 0.7 (최저 0.686, 최고 
0.772) 에 근접하였다. 
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2.4. 치아우식증 지표
치아우식증은 WHO 기준에 따라 우식영구치, 상실영구치, 처치영구치
의 수 및 면 수를 확인하였다. 치아우식증은 자연광 및 학교 교실의 형
광등 아래서 치경을 이용하여 확인되었다. 우식와동은 CPI probe 
(PWHO®, Osung MND CO. Ltd., Korea)로 확인한다.
 치아우식증의 판정은 세계보건기구가 권장하는 조사법에 의거하여 결
정되었다60). 우식 치아는 치아의 소와열구(pit and fissure) 또는 평활면에 
우식이 보일 때 판정하였다. 임시 충전이나 홈메우기가 된 치아나 치아
면이어도 우식이 있다면 우식치나 우식치면으로 판정하였다. 충전 치아
는 영구 충전물이 있는 치아이다. 또한 우식으로 인한 결손치아 및 면수
를 조사하였다. 3가지 측정치를 합한 값을 DMFT와 DMFS로 기록하였다. 
네 명의 치과의사에 의해 우식을 평가하였으며, 판명 기준은 WHO 에 
따랐다. 조사자간 kappa치는 0.9 이었다. 
본 연구에서는 치아우식증의 6년간 증가상태와 비만과의 연관성을 확
인하기 위해 우식경험치아수의 증가량(ΔDMFT = 6학년의 우식경험치아
수 - 1학년의 우식경험치아수)와 우식경험치면수의 증가량(ΔDMFS = 6학
년의 우식경험치면수 - 1학년의 우식경험치면수)을 계산한 후 그룹 간 
차이를 알아보았다. 
또한 ΔDMFT, ΔDMFS 의 증가, 정체 및 감소를 로짓(logit)으로 만들어 




사회경제학적 변수와 치주염과 연관된 위험인자들이 혼동변수로 적용
되었다. 사회경제학적 변수로 성별, 연령, 가계 수입(household income)을 
고려하였다. 연령은 만 19세에서 59세까지 10년 단위 다섯 군으로 분류
되었고, 가계수입은 총 가구 수입을 세전 기준으로 설문 조사에서 확인
후, 구성 인원수에 따라 보정하여 사분위수로 분류되었다. 구강보건행태
와 전신건강에 대한 변수로, 자기 전 잇솔질 습관, 치간 칫솔 및 치실 사
용여부, 영구치우식유병여부(Active caries), 우식경험영구치수(DMFT)와 
치주염, 흡연 여부가 보정되었다. 흡연 상태는 조사자들의 설문 기입에 
따라 확인되었고, 현재 흡연 상태에 따라 조사대상자들을 세 군으로 분
류하였다(비흡연자: 흡연 경험이 한 번도 없거나 평생 동안 백 개피 미
만의 담배를 피운 사람, 흡연자: 현재 흡연을 하고 있고, 평생 100개피 
이상의 담배를 피워봤던 사람, 과거 흡연자: 과거에는 흡연을 하였으나 
조사 시점에는 금연했던 사람). 
3.2. 치아우식증
치아우식증과 관련된 사회경제학적 변수와 치아우식증에 영향을 줄 수 
있는 구강위생, 식이습관 관련 변수를 보정하였다. 사회경제학적 변수로
는 성별, 1학년 당시 어머니 직장유무가 변수로 이용되었고, 구강위생관
련 변수로는 1일 양치횟수, 정기적 치과방문 여부, 구강교육 유무를 조사
하였다. 설문지 내용은 부록으로 확인할 수 있다. 
치아우식증에 영향을 주는 타액, 구강 내 원인균에 대한 조사도 시행
되었다. 코호트 연구 1차년도 기본 검사 시에 타액 분비율과 자극타액을 
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조사하였다. 타액분비율은 파라핀 왁스 약 1 g 의 조각을 3분간 씹게 한 
뒤 측정하였다. 분류는 분당 0.5 초과시 high, 0.5 미만시 low로 정의하였
다. 또한 Dentocult® SM (Orion Diagnostica, Finland)와 Dentocult® LB 
(Origon Diagnostica, Finland) 검사가 수행되었다. 검사 지침은 제조사의 
지시에 따랐다. 시료 채취 15분 전에 Dentocult® SM 키트 내의 Bacitracin 
정제를 액상 배지에 첨가하였다. 1분간 파라핀 왁스를 씹게 한 다음, 
strip을 이용하여, 구강 내의 타액의 채취한 다음, 배양액에 넣고 37˚C 항
온 배양기에서 48시간 배양하였다. 배양된 후의 구강 내 Streptococcus 
mutans 균의 수는 4단계로 구분되었다(grade 0: < 104 CFU/ml, grade 1: 
104∼105 CFU/ml, grade 2: 105 ∼ 106 CFU/ml, grade 3: > 106 CFU/ml). 
Lactobacillus의 채취를 위해, 5분간 파라핀 왁스를 씹게 한 뒤 타액을 
았다. 제조사의 지시에 따라 타액을 배지에 묻힌 후에, 37˚C에서 4일 동
안 호기성 배양 후 제조사에서 제공된 model chart와 비교해 4가지로 분
류되었다(grade 0: < 104 CFU/ml, grade 1: 104 ∼ 105 CFU/ml, grade 2: 
105 ∼ 106 CFU/ml, grade 3: > 106 CFU/ml). 타액완충능에 대한 평가를 
위해, Dentobuff® strip (Orion Diagnostica, Finland)를 사용하여 기준 색상 
분류표와 비교하여 색상 변화를 확인하였다. 완충능은 다음의 3분류로 





대상자의 특성은 χ2-test를 통해 분석하였다. 연령, 성별, 가계 수입 및 
구강보건행태, 우식치아, 흡연 등의 요소 등이 분류된 집단에 따라 기술
되었다. 나이, 성별, 가계 수입, 흡연은 하위집단분석을 시행하였다. 
DMFT 변수에는 분산분석(ANOVA)을 적용하였다. 다변량 로지스틱 분석
은 비만과 치주염 간 독립적 연관성을 조사하기 위해 수행되었다. 로지
스틱 분석은 앞서 설명한 바와 같이 사회경제적 요인, 구강보건행태관련 
요인과 전신건강에 대한 요인을 보정하여 오즈비를 산출하였다.  통계분
석은 PASW Statistics 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였고, 
missing data 는 KHNANES 기준에 따랐다.
4.2. 치아우식증
비만 대상아동의 특성은 χ2-test를 통해 분석했다. 정상과 비만위험, 비
만인 아동의 DMFT, 우식경험유치지수의 증가량(ΔDMFT)와 우식경험유
치면수의 증가량(ΔDMFS)는 평균을 비교하여 그룹 간 차이가 유의한지 
확인하였다. 평균치의 차이를 그래프로 나타내어, 비만과 우식경험치아와
의 상관관계의 경향을 알아보았다. 치아우식증 증가량과 비만과의 연관
성을 확인하기 위하여, 6년간 우식경험치수가 감소·정체와 증가로 나누
고 혼동변수를 보정하여, 다변량 로지스틱 분석이 적용되었다. 통계분석




조사 대상자들은 체질량지수에 따른 4군으로, 허리둘레에 따른 3군으
로 분류되었다. 본 연구에서는 일반적인 비만 기준에 고도 비만을 추가
적으로 분류하여 비만 심도에 따른 특성과 치주염과의 연관성을 확인할 
수 있었다.
1.1. 대상자의 특성
표 3에서 BMI로 분류된 조사 대상자들의 사회경제학적, 구강보건행태, 
구강건강 및 전신건강 등의 변수에 따른 특성을 기술하였다. BMI로 구
분된 비만인 비율이 유의한 차이로 여성보다 남성에서 높았다(p<0.001). 
또한 연령에 따른 비만 비율도 유의한 차이를 보였다(p<0.001). 연령이 
높아질수록 비만인 비율이 높아졌다. 비만에 따른 가계 수입의 차이는 
유의하게 다르지 않았다. 치실이나 치간칫솔을 사용하는 비율은 그룹간 
유의한 차이를 보였다(p<0.001). 치주염은 4 그룹이 유의하게 다른 차이
를 보였다(p<0.001). 비만할수록 치주염 비율이 높게 나타났다. DMFT 변
수는 비만할수록 유의하게 작았다(p<0.001). 비만하거나 고도비만일수록 
과거나 현재 흡연자일 비율이 높았다(p<0.001).
표 4는 허리 둘레를 3 집단으로 구분한 대상자들의 특성을 제시하였
다. 남성과 여성에서 허리둘레 비만은 유의한 차이를 보였다(p<0.001).  
연령집단이 높아짐에 따라 비만도 증가하며(p<0.001), 가계수입이 증가함
에 따라 비만율이 감소했다(p<0.001). 비만이 정상군에 비해서 치주염 이
환이 높으며(p<0.001), 우식경험치아수도 유의한 차이가 있다(p=0.002). 비
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만 이상일 때, 흡연 비율이 높았다(p<0.001). 
1.2. 체질량지수, 허리둘레와 치주염과의 연관성
표 5에서는 체질량지수와 허리둘레로 구분된 비만과 치주염과의 보정
된 오즈비를 제시하였다. 혼동변수인 성별, 연령, 가계소득 4 분위수, 잠
자기 전 잇솔질 여부, 치실 사용여부, 치간 칫솔 사용여부, 영구치우식유
병여부, 우식경험영구치수, 흡연여부를 보정하였다. BMI 분류에서 보면 
정상체중에 비해 비만인 사람에서는 치주염이 나타날 확률이 높게 나타
났지만 유의한 상관성이 없었다(p=0.591). 그러나 고도 비만인 사람에서
는 정상인 사람에 비해 치주염에 대한 보정된 오즈비가 2.066 (CI: 1.406, 
3.036, p<0.001)으로 유의한 차이를 보였다. 이는 비만에서보다 고도 비만
에서 치주염 위험이 크게 높아짐을 의미한다. 
WC로 구분된 비만과 치주염과의 상관성은 BMI로 구분된 비만과 치주
염과의 상관성과 마찬가지로, 비만인 사람보다 고도 허리둘레비만인 사
람에서 유의하게 차이를 보였다(p=0.017). 보정된 오즈비는 1.305 (CI: 
1.049, 1.623) 이며, 비만인 사람 보다(adjusted OR: 1.179) 고도 허리둘레 
비만에서 더 치주염 위험이 높았다. 
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Variables BMI* p-valueUnderweight Normal Obesity Severe-obesity
Socio-demographic characteristics related to obesity
Gender 
Male 33(2.3) 771(53.1) 574 (39.5) 74(5.1) <0.001Female 141 (7.0) 1329(65.8) 456 (22.7) 88(4.4)
Age (years) 
19-29 82 (12.9) 407 (64.2) 112 (17.7) 33 (5.2)
<0.00130-39 60 (6.0) 623 (61.9) 274 (27.2) 50 (5.0)49-49 18 (2.0) 538 (58.7) 315 (34.4) 45 (4.9)
50-59 14 (1.6) 523 (58.1) 329 (36.6) 34(3.8)
Household income† (%, n=2,320)
<25 19 (6.5) 162 (55.1) 94 (32.0) 19 (6.5)
0.10925-50 46 (5.1) 555 (61.1) 256 (28.2) 52 (5.7)50-75 52 (4.7) 664 (59.4) 350 (31.1) 51 (4.6)
>75 53 (4.8) 686 (62.5) 322 (29.3) 37 (3.4)
Oral health behavior 
Brushing before bed (n=3,431)
 No 107 (4.5) 1434 (60.8) 714 (30.3) 103 (4.4) 0.026 Yes 65 (6.1) 645 (60.1) 308 (28.7) 55 (5.1)
Use of floss (n=1,018)
No 32 (5.6) 357 (62.7) 165 (29.0) 15(2.6) <0.001Yes 33 (6.0) 370 (67.4) 121 (22.0) 25(4.6)
Use of interproximal tooth brush (n=1,008)
No 51 (6.8) 486 (64.5) 185 (24.6) 31(4.1) <0.001Yes 14 (3.8) 241 (66.0) 101 (27.7) 9 (2.5)
General and oral health status
Periodontitis‡ (CPI≥3)
No 157 (5.7) 1709 (61.9) 784 (28.4) 110 (4.0) <0.001Yes 17 (2.4) 382 (54.8) 246 (35.3) 52 (7.5)
Active caries§
No 119 (5.1) 1440 (61.5) 695 (29.7) 88 (3.8) 0.002Yes 55 (4.9) 651 (58.4) 335 (30.0) 74 (6.6)
DMFT∥
(n=3,441) 6.64 ± 4.36 6.46 ± 4.57 5.61 ± 4.29 5.60 ± 4.73 <0.001
Present Smoking status# (n=3,442)
Non-smoker 130 (6.1) 1317 (64.2) 529 (24.8) 104 (4.9)
<0.001Current smoker 27 (3.2) 468 (56.3) 299 (36.0) 37 (4.5)
Past smoker 15 (3.1) 242 (50.7) 199 (41.7) 21 (4.4)
Table 3. The distribution of socio-demographic variables, oral health behavior, and 
general and oral health status by BMI* (N=3,457)                            N (%)
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All data except for DMFT were determined from chi-square analysis.
* Body mass index (= kg/m2) ; underweight: <18.5  kg/m2, normal: 18.5 ~ 
24.9  kg/m2, obese: 25~29.9  kg/m2, severe-obese: ≥30  kg/m2.
† Household income : monthly average family equivalent income.
(= monthly average household income/√(the number of household 
members  in 5-yr unit and gender )
‡ A score which was equal or over 3 for Community Periodontal Index was 
defined as periodontitis.
§ Presence of active caries. 
∥Mean and Standard deviation of DMFT by ANOVA.





Socio-demographic characteristics related to obesity
Gender (n=3,441)
Male 1143 (78.7) 264 (18.2) 45 (3.1) <0.001Female 1709 (85.9) 74 (3.7) 206 (10.4)
Age (years, n=3,441)
19-29 568 (90.7) 32 (5.1) 26 (4.2)
<0.00130-39 860 (85.4) 89 (8.8) 58 (5.8)49-49 751 (82.1) 103 (11.3) 61(6.7)
50-59 673 (75.4) 114 (12.8) 106 (11.9)
Household   income† (%, n=3,402)
<25 229 (78.7) 23 (7.9) 39 (13.4)
<0.00125-50 734 (81.3) 81 (9.0) 88 (9.7)50-75 934 (84.1) 106 (9.5) 71 (6.4)
>75 925 (84.3) 122 (11.1) 50 (4.6)
Oral health behavior 
Brushing before bed (n=3,415)
No 1926 (82.1) 245 (10.4) 176 (7.5) <0.001Yes 911 (85.3) 86 (8.1) 71(6.6)
Use of floss (n=1,013)
No 465 (82.2) 62 (11.0) 39 (6.9) 0.001Yes 489 (894) 28 (5.1) 30 (5.5)
Use of interproximal tooth brush (n=1,013)
No 643 (85.8) 63 (8.4) 43 (5.7) 0.162Yes 311 (85.4) 27 (7.4) 26 (7.1)
General and oral health status 
Periodontitis‡(CPI≥3, n=3,441)
No 2329 (84.8) 236 (8.6) 182 (6.6) <0.001Yes 523 (75.4) 102 (14.7) 69 (9.9)
Active caries§ (n=3,441)
No 1954 (83.8) 220 (9.4) 157 (6.7)
0.084
Yes 898 (80.9) 118 (10.6) 94 (8.5)
0.002DMFT∥ (n=3,441) 6.26 ± 4.48 5.34 ± 4.60 6.28 ± 4.50
Present Smoking status# (n=3,426)
Non-smoker 1810 (85.4) 115 (5.4) 194 (9.2)
<0.001Current smoker 660 (79.4) 137 (16.5) 34 (4.1)
Past smoker 368 (77.3) 85 (19.7) 23 (4.8)
Table 4. The distribution of socio-demographic variables, oral health behavior, and 
general and oral health status by waist circumference                          N(%)  
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All data except for DMFT were determined from chi-square analysis.
* Waist circumference (WC); normal: < 90 cm for male, < 85 cm for 
female, obese: 90~102 cm for male, 85~88 cm for female, severe-obese: ≥ 
102 cm for male, ≥ 88 cm for female.
† Household income: monthly average household equivalent income.
(=monthly average household income/√(the number of household
 members)
‡ A score over 3 by Community Periodontal Index, was defined as
 periodontitis.
§ Presence of active caries. 
∥Mean and Standard deviation of DMFT by ANOVA.





Underweight CI (0.556, 1.746)
BMI* p 0.959
OR 1.055







Obese CI (0.894, 1.554)
WC† p 0.243
OR 1.305
Severe-obese CI (1.049, 1.623)
p 0.017
Table 5. Adjusted odds ratios (OR), 95% confidence intervals (CI) and 
p-value of obesity in multivariate logistic regression model for periodontitis 
(CPI≥ 3)                    
* Body mass index (= kg/m2); underweight: < 18.5  kg/m2, normal: 18.5 ~ 
24.9 kg/m2, obese: 25 ~ 29.9  kg/m2, severe-obese: ≥ 30  kg/m2.
† Waist circumference (WC); normal: < 90 cm for male, < 85 cm for 
female, obese: 90 ~ 102 cm for male, 85 ~ 88 cm for female, severe-obese: 
≥ 102 cm for male, ≥ 88 cm for female.
Odds Ratio were adjusted for age, gender, family income, oral health 
behavior, oral and general health behavior.
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2. 치아우식증과 비만
2.1.  대상자의 특성
초등학교 6학년 학생의 체질량지수를 기준으로 한 비만진단에서 저체
중인 아동수가 1로 나와 정상범주를 백분위수 0에서 85까지로 확장시킨 
다음, χ2-test을 진행하였다. 표 6에서 교차분석 비와 유의수준을 제시하
였다. 정상, 비만위험, 비만군 세 군으로 분류된 비만그룹과 혼동변수와
는 유의한 상관관계가 없었다.
2.2.  비만과 치아우식증과의 연관성
 6학년의 정상, 비만위험, 비만인 학생에서 DMFT, 우식경험유치지수의 
증가량(ΔDMFT)와 우식경험유치면수의 증가량(ΔDMFS)의 차이를 표 7에
서 제시하였다. 3 군 간의 차이는 유의하지 않았으나, Figure 1, 2, 3에서 
보는 바와 같이, 3 가지 지표 모두 비만할수록 우식치아수나 우식증가량
이 줄어드는 음의 상관관계를 가지는 경향성을 보였다.
 표 8에서는 혼동변수를 모두 보정한 뒤의 오즈비를 확인하였다. 비만
인 학생과 6년간 우식경험치수의 감소는 오즈비 0.232로 유의한 역의 상
관관계를 나타냈다(95% CI: 0.056, 0.967, p=0.045). 이것은 Figure 1, 2, 3
에서 확인한 음의 상관관계와 같은 결과이었다. 
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Variables BMI* p-valueNormal obese at risk Obese
Gender (n=140)
Male 55 (67.9) 16 (19.8) 10(12.3) 0.423Female 46 (78) 8 (13.6) 5 (8.5)
Mother's job (n=140)
No 63 (74.1) 12 (14.1) 10 (11.8) 0.474Yes 38 (69.1) 12 (21.8) 5 (9.1)
Buffer capacity of saliva (n=140)
high (blue) 65 (74.7) 13 (14.9) 9 (10.3)
0.411normal (green) 35(70.0) 10 (20.0) 5 (10.0)low
(yellow-brown) 1 (50.0) 0 (0) 1 (50.0)
Lactobacillus count
grade 0 26 (56.5) 13 (28.3) 7 (15.2)
0.121
grade 1 26 (78.8) 3 (9.1) 4 (12.1)
grade 2 29 (78.4) 6 (16.2) 2 (8.3)
grade 3 20 (14.3) 2 (1.4) 2 (1.4)
Streptococcus mutans count
grade 0 20 (69.0) 4 (13.8) 5 (17.2)
0.573grade 1 20 (83.3) 2 (8.3) 2 (8.3)grade 2 31 (66.0) 11 (23.4) 5 (10.6)
grade 3 30 (75.0) 7 (17.5) 3 (7.5)
Amount of stimulated saliva within 5min
average 4.68 ± 2.77 4.09 ± 1.73 3.53 ± 1.62 0.197
Frequency of toothbrushing a day
≤1 times 23 (74.2) 5 (16.1) 3 ( 9.7)
0.480
2 times 30 (71.4) 10 (23.8) 2 ( 4.8)
3 times 45 (71.0) 9 (12.9) 8 (16.1)
≥ 4 times 4 (80.0) 1 (20.0) 0 ( 0.0)
Oral education
no 45 (67.2) 12 (17.9) 10 (14.9) 0.271yes 56 (76.7) 12 (16.4) 5 ( 6.8)
Regular dental visit
no 69 (77.5) 13 (14.6) 7 ( 7.9) 0.153yes 32 (62.7) 11 (21.6) 8 (15.7)
Table 6. The distribution of socio-demographic variables, oral health behavior, and the 
frequency of snack intakes by BMI using the Korean Pediatrics Association     N (%)
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All data except for the flow of saliva in 5 min were determined from 
chi-square analysis.
* Standard of obesity by BMI as established by the Korean Pediatrics 
Association; normal < 85th percentile of age-gender specific BMI, 
overweight : 85 ~ 95th percentile of age-gender specific BMI, obese ≥ 
95th percentile of age-gender specific BMI.
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mean ± SD p
Normal 
(N=101) 1.63 ± 2.07 1.56 ± 2.00 2.55 ± 3.57 0.083
Obese at risk 
(N= 24) 1.13 ± 1.54 0.92 ± 1.64 1.58 ± 2.70 0.069
Obese
(N= 15) 0.53 ± 1.13 0.53 ± 1.13 0.73 ± 1.62 0.085
Table 7. The comparisons of the mean and standard deviation (SD)* for DMFT at 
6th grade, ΔDMFT and ΔDMFS categorized by 3 groups 
*Statistical significance test was done by ANOVA (post hoc is performed 
by Tukey test).
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Figure 1. The comparison of mean of DMFT among 3 groups 
Figure 2. The comparison of mean of ΔDMFT among 3 groups
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Figure 3. The comparison of mean ΔDMFS among 3 groups
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 95% CI (0.217, 1.738) (0.056, 0.967)
 p-value 0.358 0.045
Table 8. Adjusted odds ratios (OR)*, 95% confidence intervals (CI) and 
p-value of obese at risk (BMI ≥85th percentile), obese (BMI ≥95th 
percentile) in multivariate logistic regression for the increment of DMFT for 
6 years (ΔDMFT)†
* Odds ratios were adjusted for gender, whether mother had a job or not, 
buffer capacity of saliva, Dento LB, Dento SM, amount of stimulated saliva 
within 5 min,  frequency of toothbrushing a day, whether they have been 
experienced oral education or not, regular dental visit.
†The increment of DMFT for 6 years (ΔDMFT) : decrease or suspended 




 본 연구에서 체질량지수, 허리둘레로 구분되는 고도비만과 치주염이 
유의한 상관관계가 있음을 확인하였다. 
최근에 치주염과 비만과의 연관성에 대한 연구들이 많이 보고되고 있
지만, 그 결과는 지역, 인종, 연령, 비만지수, 치주염지수 등에 따라 다른 
것을 볼 수 있다. Al-Zahrani 등25)은 18-34세의 젊은 성인에서 큰 허리둘
레비만과 BMI와 치주염과는 유의한 상관관계가 있다고 보고하였다. 이 
연구에서는 다른 연령층에서는 그 유의성을 확인할 수 없었다. 조사자들
은 젊은 연령층이 노화에 덜 영향을 받기 때문에 명확한 유의성을 확인
할 수 있었을 것이라 고려하였다. 본 연구에서도 국민건강영양조사 대상
자 전체 중 연령에 영향을 받을 수 있는 60세 이상의 대상자를 제외하고 
분석을 시행하였다. 이는 앞서 Al-Zaharani 등의 연구와 마찬가지로 치주
염이 노화에 영향을 받는 혼동을 줄이기 위해서이다. 
 Khader 등35)은 비만지표 중 체질량지수와 허리둘레는 치주염과 높은 
상관관계가 있지만, 허리-엉덩이 비율은 치주염과 유의한 연관성이 없다
고 보고하였다. 비만의 척도로서 이 연구에서는 BMI와 WC를 사용했다. 
신장과 체중은 인체계측의 간단한 방법이고 일반적으로 비만과 높은 상
관성을 보이기 때문에 체질량지수를 비만을 구분하는데 쉽게 사용할 수 
있다. 그렇지만 때로는 더 많은 근육을 가진 운동선수가 체중이 더 나가
서 BMI가 높게 나타나는 것처럼 비만을 잘못 분류할 수 있다51). 그래서 
비만 연구에서는 BMI 보다 다른 정교한 척도가 필요할 수 있다. 본 연
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구에서는 이러한 오차를 극복하고자 허리둘레를 두 가지 척도로 구분해 
비만지표로 사용하였다. 이 외에도 다양한 비만 지표들이 사용될 수 있
지만, 실제 사용에서는 복잡하고 테크닉이 필요해 임상에서 사용하는 것
이 쉽지 않다. 또한 비만 척도를 사용함에 있어서도, 인종과 지역에 따라 
유전적 환경적 특성에 따른 신체특성이 다르게 나타나므로 일반적인 기
준보다는 인종-성별-특이한 척도가 사용되는 것이 더 나을 것으로 생각
된다. 최근의 많은 연구들에서는 허리둘레나 허리-엉덩이 비율이 체질량
지수보다 질병 위험 예측에 더 나을 것으로 보고 있다23,53). 비만 연구에
서는 체질량지수나 허리둘레를 선택하거나 조합해서 위험평가에 더 나은 
방향으로 사용해야 할 것이다. 본 연구에서 허리둘레를 비만 척도로 사
용함에 있어서 2가지 분별점를 사용하였다. Kopelman 등1)은 허리둘레를 
비만 척도로 사용함에 있어 “위험의 증가”와 “실재적인 위험”의 두 단계
로 나누어 임상적으로 활용할 수 있도록 하였다. 이 연구에서는 허리둘
레를 분류하는 기준을 더 세분화할 필요성이 있어 2가지 분류를 사용했
다. 허리둘레를 분류하는 데 있어, 고도비만은 여성에서 더 많은 비율로 
나타났는데, 이는 허리둘레 기준이 남성에서 보다 (비만: 88 cm, 고도비
만: 102 cm) 여성에서 비만의 분별점 85 cm, 고도비만의 분별점 88 cm
로 구간 차이가 크지 않아 고도비만으로 분류되는 비율이 높아진 것으로 
예상되었다. 
 비만이 어떻게 치주염과 연관이 있는지를 설명하는 기전은 아직 거의 
없지만, 최근의 연구에서는 치주조직에 직접적으로 영향을 줄 수 있는 
adipocytokine이라 불리는 물질을 지방세포에서 분비하는 것으로 가정하
고 있다. 내장지방에서 발현된 Plasminogen activator ingibitor-1 은 혈액을 
응고시키고 허혈성 혈관 질환의 위험성을 높인다. 또한 치주조직의 혈류 
흐름을 감소시켜 비만에서 치주질환을 진행시킨다3). 
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Goodson 등61)은 비만인 여성에서 정상 체중인 여성에 비해 타액 내 박
테리아 종의 분포가 다름을 확인하였다. 특히 Selemonas noxia 종은 다른 
종에 비해 유의하게 많은 분포를 보였다. S. noxia, C. rectus 와 T. 
forsythia 등은 건강한 치주조직을 염증상태로 만드는데 관련이 있는 종
이다. Goodson 등61)은 구강 내 박테리아가 비만에 영향을 주는 3가지 기
전을 제안하였다. 첫째로, 구강 내 박테리아가 대사효율을 높여주는데 기
여한다는 것이다. 두 번째는 구강 내 박테리아가 식욕을 올리는데 영향
을 주어, 체중을 증가시킨다는 것이다. 마지막으로 구강 내 박테리아가 
adiponetin의 감소나 TNF- 의 증가를 통해 인슐린 저항을 쉽게 하는 방
법으로 에너지 대사와 연결된다는 것이다. 
Haffajee 등62)의 연구에서는 치주적으로 건강하거나 치은염 정도의 낮
은 치주질환이 있는 비만인 사람에서 Tannerella  forsythia 종의 구강내 
분포가 더 많이 나타남을 보고하였다. 이 연구의 결과로 젊은 성인과 여
성에서 치주질환과 비만이 연관을 나타내는 이유로 저자들은 비만인 사
람에서 더 많이 나타나는 T. forsythia 종의 존재가 그 원인이 될 수 있다
고 주장하였다. 치은하 biofilm에서 나타나는 이 미생물의 존재가 치주염
을 개시한다는 것이다. 
 Ludin 등63)의 연구에서는, 유·청소년 대상으로 BMI 40 이상의 비만에
서 치은열구액에서 분비되는 TNF- 양이 유의한 상관성을 가지는 것으
로 보고하였다. TNF- 는 치주염의 원인으로 여겨지고 있는데, 비만한 
사람에서 전신적인 TNF- 의 순환이 치주염에 영향을 미치는 것으로 생
각할 수 있다.
 비만과 치주염의 연관성에 대한 기전은 아직 확실하지 않지만, 
adipose tissue에서 생성되는 adipokines는 두 질환을 매개하는 것으로 여
겨지고 있다. 이 중 Leptin은 식욕과 체중을 감소시키는 방향으로 조절한
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다. 비만에서는 Leptin양의 증가와 함께 상대적인 Leptin 저항성을 보인
다. 치은열구액이나 치은조직에서 Leptin level의 감소는 치주염의 악화와 
관계가 있다. 비만이나 당뇨에서 adiponectin이 감소하는 것으로 알려져 
있다. 치주염에서는 osteoclast 형성을 역으로 조절하는 것으로 알려져 있
다. Adiponectin의 감소는 치주염의 개시와 진행에 영향을 주게 된다. 또
한 resistin은 monocyte, macrophage, bone marrow에서 분비되는 물질이지
만 또한 adipocyte에서도 분비된다. 이것은 염증반응을 촉진하는 역할을 
하게 되는데, 치주염에서는 탐침시 출혈정도와 관련 있는 것으로 알려져 
있다64). 
 대사증후군과 치주염과의 연관성에 대한 최신 지견은, 산화적 스트레
스(oxidative stress)가 대사증후군과 치주염에 공통적인 매개가 될 수 있
다고 주장한다65). 대사증후군은 혈당 조절의 결함, 복부비만, 이상지질혈
증, 고혈압의 복합적인 증상에 대한 명칭이다. 칼로리 섭취가 에너지 소
비를 초과하게 되면, 반응 산소기의 생성이 진행되는데, 이러한 산화적 
스트레스는 세포내 신호반응과 인슐린 저항성을 변화시키는 것으로 알려
져 있다. 대사증후군이 있을 때, 전신적 산화 스트레스가 증가하게 되고 
이것은 국소적 항산화 능력을 떨어뜨려 박테리아에 대응하는 반응을 떨
어뜨리게 된다. 이로 인해 입안에서 치주염이 발생할 수 있다. 또한 치주
염이 발생하면 전신적 산화스트레스가 증가하게 되고 인슐린 민감성을 
떨어뜨리므로 대사증후군의 발현에 영향을 줄 수 있다는 가설이다. 이 
가설이 아직 명확하게 증명되어 있지 않지만, 비만과 치주염간의 원인결
과 관계를 설명하는데 의미 있는 시도가 될 수 있다. 
 본 연구는 일반적인 비만 상태에서는 치주염과의 연관성을 찾을 수 
없었지만, 고도의 전신비만과 복부비만에서 치주염과 유의한 상관성을 
확인할 수 있었다. 이는 고도비만자의 관리가 구강악안면영역에서도 필
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요하며, 비만관리프로그램 설계 시, 이러한 부분을 고려해야 함을 확인하
였다. 
 본 연구의 한계점은 단면 연구의 한계점으로 비만과 치주염의 원인-
결과관계를 확인할 수 없었다. 이것은 추후 종단 연구를 통해 확인할 수 
있을 것이라 생각되었다.
2. 비만과 치아우식증
 6년간 추적 조사된 우식경험치아수 증가량과 비만은 유의한 상관관계
를 보였다. 그러나 유의한 음의 상관관계로 비만일수록 우식경험영구치
수가 작은 것으로 확인되었다. 치아우식증과 비만은 아직까지 그 연관성
에 대해 통일된 의견이 제시되지 않았으며, 유의성을 보일 때도 결과는 
일치하지 않았다. 
 본 연구는 이전의 다른 연구들과는 달리 6년간의 우식 경험 치아수 
변화량과 비만과의 연관성에 대해 유의성을 확인하였다. 이는 일반적으
로 알려진 당 섭취와 치아우식증과의 관계와 비슷한 방향으로, 비만과 
치아우식증도 연관이 있을 것이라 생각되었기 때문이다. 그러나 우식의 
감소·정체가 비만과 유의한 상관관계를 가지는 것으로 확인되어, 당 섭
취로 인한 비만, 치아우식증과의 양(+)의 상관관계를 찾을 수는 없었다. 
치아우식증과 비만과의 관계는 당의 섭취와 연관되어 많은 연구가 있었
지만, 아직 논쟁의 여지가 많다. Norberg 등49)은 만 5세의 치아우식증과 
체질량지수간의 연관성 연구에서 음의 상관관계가 있음을 발표하고 비만
과 우식의 발생기전이 다르다고 설명하였다. 치아우식증은 자주 먹는 식
습관 같은 환경적 요인이 영향을 미칠 수 있음을 설명하였다. 
43
 최근 한국의 유·청소년 비만의 원인은 오랜 시간 학업에 의한 에너지 
소비 감소, 서구적 식생활로의 변화, 패스트푸드의 섭취 증가 등의 원인
을 고려할 수 있다12). 이는 단백질과 지방 함량이 높은 식이로 인해 오
히려 치아우식증과는 역의 상관관계를 나타내는 것으로 추측할 수 있다. 
추후 연구에서는 간식 빈도 뿐만 아니라, 간식의 성상 및 영양소 군별 
분류, 패스트푸드 섭취 여부를 확인하여 유·청소년 비만이 당류 뿐만 아
니라 단백질이나 지방의 섭취로 인한 에너지 섭취 불균형과 관련 있음을 
확인하도록 해야 할 것이다.
이 연구에서는 인체 계측 자료를 6학년에서만 수집하여, 6년간의 비만 
변화정도와 치아우식증 변화량의 관계를 확인할 수 없었다. 추후 이를 
보완하여, 비만 변화정도와 치아우식증 변화량과의 상관관계의 확인이 
필요할 것이다.
 이 연구의 또 다른 한계점은 1학년에서 6학년까지의 학생의 신체 성
장에 따라, 유치열의 교환기가 도래하여 1년마다 치아우식증 조사 시 치
아의 충전 및 상실의 정확한 원인을 알기 어렵고, 변화량 측정 시에는 
후속영구치의 맹출로 인해 우식치아의 변화량이 정확한 의미를 가지는지 
알기 어렵다는 것이다. 후속 연구 시에는 우식치아의 조사 및 진단의 주
기를 짧게 하여 유·영구치열에서 의미 있는 총 변화량을 수집할 수 있을 
것이라 생각되었다. 또한 측정주기마다 우식 증감량을 조사하고, 분석기
법을 달리하면, 의미 있는 결과를 얻을 수 있을 것이라 예상되었다.
본 연구는 추후 치아우식증과 비만의 연구에 기초자료로 활용될 수 있
으며, 후속 연구의 실험설계에 참조할 수 있을 것이다. 또한 비만과 치아
우식증과의 연관성을 확인하는 한국 최초의 코호트연구라는 점에 의의가 
있다.
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VII.  결 론
 본 연구는 중대 구강상병인 치주염과 치아우식증의 비만과의 연관성
을 평가하고, 그 경향성을 확인함으로써 치주염, 치아우식증과 비만과의 
상호 작용 기전에 대한 기초자료를 확보하고자 하였다. 이를 위해, 제4차 
국민건강영양조사 참가자 3,457명을 대상으로 하는 대한민국 성인 대표 
표본에서 비만과 연관성을 조사하였다. 또한 140명의 초등학교 학생에서 
6년간의 우식 변화추이와 사회경제적 요인을 고려하여, 치아우식증과 비
만과의 연관 관계를 확인하였다. 이는 추후 비만과 치아우식증과의 연관
성에 관한 기초자료로 사용될 수 있을 것이다. 세계보건기구 및 한국비
만학회, 대한 소아청소년학회에서 제시한 대한민국 성인과 유·청소년의 
비만 기준을 토대로, 비만을 분류하고, 비만의 심도와 비만 척도와의 상
관성을 조사하여 다음과 같은 결과를 얻었다.
1. 체질량지수로 분류한 고도비만(BMI ≥ 30 kg/m2) 과 치주염 간의   
보정 오즈비(adjusted odds ratio)는 2.066 (95% CI: 1.406, 3.036)으로  
고도비만에서 치주염의 발생 위험이 높았다.
2. 허리둘레로 분류한 고도 복부비만(WC≥ 102 cm for male, ≥ 88   
cm for female) 과 치주염 사이의 보정 오즈비는 1.305 (95% CI:     
1.409, 1.623)로 유의한 상관성을 나타내었다.
3. 유·청소년에서 우식경험영구치수, 우식경험유치수의 증감량, 우식경  
험 유치면수의 증감량은 정상, 비만위험, 비만으로 분류된 3 군간   
유의한 차이가 없었지만, 음의 상관성의 경향을 보였다.
4. 비만과 6년간의 우식경험영구치수의 보정된 오즈비는 0.232 (95%   
CI: 0.056, 0.967) 로 유의한 역의 상관 관계를 가졌다.
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구강건강 행동과 태도에 대한 설문
======================================
1. 하루에 이를 몇 번 닦나요? ① 1회 이하 ( ) ② 2회 ( ) ③ 3회 ( ) ④ 4회 이상 ( )
2. 과자나 음료수 등의 간식을 얼마나 자주 먹나요?
① 1일 2회 이상 ( ) ② 1일 1회 ( ) ③ 2-3일에 1회 ( ) ④ 거의 먹지 않음  ( )
3. 이가 아프지 않아도 1년에 한 번 이상 치과에 갑니까? ① 간다 ( ) ② 가지 않는다 ( )
4. 이가 썩지 않으려면 어떻게 해야 하는 지에 대해서 배운 적이 있습니까? ① 있다 ( ) ② 없다 ( )
5. 어머니가 직장에 일하러 나가십니까 (일주일에 2일 이상)? ① 나간다 ( ) ② 나가지 않는다 ( )
우식활성 진단 기록
====================
1. 타액분비율: ( ) ml/분
2. 타액완충능: ① 높음(청색) ( ) ② 보통(녹색) ( ) ③ 낮음(황갈색) ( )
3. dentocult SM: ① 0도 ( ) ② 1도 ( ) ③ 2도 ( ) ④ 3도 ( )
4. dentocult LB: ① 0도 ( ) ② 1도 ( ) ③ 2도 ( ) ④ 3도 ( )
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The aim of this study was to determine whether there was an association 
between periodontitis and obesity among Korean adults who participated in 
the Fourth Korean National Health and Nutrition Examination Survey 
(KNHANES) and to find the association between caries and obesity among 
sixth grade children in D elementary school in Busan. 
First, 4,246 subjects over 19 to 59 years who participated in KNHANES, 
a cross-sectional survey conducted by the Korea Centers for Disease Control 
and Prevention, were selected for analysis in 2007. Participants underwent a 
periodontal examination and anthropometric measurements, and were asked to 
complete a questionnaire about their socioeconomic status and overall health 
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status. Body mass index (BMI) and waist circumference (WC) were used as 
measures of overall body fat and upper body fat. Standard BMI and WC 
cutoff points were employed, as established by the World Health 
Organization (WHO) and the Korean Society for the Study of Obesity. 
Periodontal status was assessed by Community Periodontal Index (CPI) and 
periodontitis was defined as equal and more than “code 3”. Multivariate 
logistic regression analyses were carried out, adjusting for following 
variables: gender, age, household income, bedtime tooth brushing habits, use 
of dental floss, use of an interproximal toothbrush, presence of active tooth 
decay, the number of decayed, missing, or filled permanent teeth, diabetes 
mellitus and present smoking status.
In multivariate logistic regression analysis, there was significant association 
between BMI and periodontitis. Severe obese people with BMI ≥ 30 had 
an adjusted odds ratio (OR) of 2.066 (1.406 to 3.036) for having 
periodontitis. Also, we found a significant association between severe 
abdominal obesity (≥ 102 cm for male, ≥ 88 cm for female) and 
periodontitis. After adjusting for all covariates, the adjusted OR for 
periodontitis was 1.305 (1.049 to 1.623).
 And in the other study between caries and obesity, four dentists 
examined oral caries status (the number of decayed, missing, or filled 
permanent teeth and the number of decayed, missing, or filled permanent 
surface) and factors influencing caries (Dentocult® LB, Dentocult® SM, 
buffer capacity, saliva flow in 5 minute) in 140 sixth grade school children. 
Also, the children answered the questionnaires whether or not they got 
through oral education, whether mother had a job or not, regular dental 
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visits. Height (m) and weight (kg) were measured to find age-gender 
specific percentile BMI. We did not find the statistically significant 
association between DMFT index, ΔDMFT, ΔDMFS and obesity. But we 
found the negative tendency between obesity and caries. In multivariate 
logistic regression analysis adjusting for variables, the increment of DMFT 
for  years (ΔDMFT) was significantly associated obesity adversely. 
 In conclusion, a severe obesity appears to be associated with 
periodontitis. This finding shows that abdominal obesity is significantly 
correlated with periodontitis. We also found the association between caries 
and obesity in children. However, obese children had less permanent caries, 
as categorizing gender- and age- specific percentile obesity guided by 
Korean Pediatric Association, respectively.
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